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GLOSARIO 
 
1. VARIACIÓN ANATÓMICA: ´´peculiaridades asociados a la estructura 
interna, forma, topología o arquitectura de los organismos que se distinguen 
de otros de su misma especie o grupo’’ 1. 
 
2. DIÁMETRO: definido por la Real Academia Española De La Lengua como: 
‘’segmento de recta que pasa por el centro del círculo y cuyos extremos están 
en la circunferencia’’ 2. 
 
3. ARTERIA AORTA: ¨Tronco principal de las arterias sistémicas, se encuentra 
definida desde la válvula aortica hasta su división en arterias iliacas comunes 
a nivel del promontorio sacro´´ 1,3,4. 
 
4. ARCO AORTICO: ´´estructura vascular que tiene su origen en la Arteria 
Aorta Ascendente en su porción posterior a la segunda articulación 
esternocostal derecha y termina por detrás de la segunda articulación 
esternocostal izquierda, donde se origina la Arteria Aorta Torácica´´ 3. 
 
5. CAYADO DE LA AORTA: ´´ubicado en el mediastino superior y que se 
define como la porción conformada por el origen del tronco braquiocefálico 
arterial hasta el inicio de la arteria subclavia izquierda´´ 4. 
 
6. SÍNDROMES DEL ARCO AORTICO: ´´afecciones resultantes de anomalías 
de ramas arteriales que parten de la aorta ascendente, en la parte del cayado 
aórtico. Tales síndromes son el resultado de la oclusión o flujo anormal de 
sangre, a la cabeza-cuello, o a la región de las extremidades superiores, lo 
que determina la aparición de deficiencias neurológicas y motrices ´´ 1. 
 
 
 
RESUMEN 
 
 
El presente trabajo tuvo como objetivo, determinar la frecuencia de las variaciones 
anatómicas del Arco Aórtico y establecer los diámetros vasculares correspondientes 
a las ramas emergentes en una muestra de población colombiana; para cumplir con 
lo propuesto, se realizó un estudio descriptivo analítico transversal, llevado a cabo 
mediante disección de 35 plastrones cervicocardiopulmonares, obtenidos por 
muestreo a conveniencia del anfiteatro de medicina humana de la Universidad De 
Ciencias Aplicadas y Ambientales – U.D.C.A, la información obtenida fue tabulada 
Excel 2013 utilizando como parámetro la clasificación propuesta por Natsis et al. 
para variaciones anatómicas (Figura 1) y los diámetros vasculares según 
Ballesteros et.al (tabla 3).    
Respecto a la  clasificación de los arcos aórticos, se determinó que el Arco Aórtico 
Tipo I o ‘’Patrón usual’ se presentó en  el 74,29% (n:26), mientras que el Arco Aórtico 
Tipo II o ´´Arco Bovino’’ se encontró en el 11,43% (n:4), el  Arco Aórtico Tipo III en 
el 8,57% (n:3), el Arco Aórtico Tipo V en el 3% (n:1) de la población estudiada, y el 
Arco Aórtico Tipo VIII con una frecuencia del 3% (n:1); los A.A Tipo IV, VI y VII no 
fueron halladas en el presente estudio (Tabla 4). 
Adicionalmente se obtuvieron los diámetros correspondientes al A.A; el diámetro del 
A.A fue de 23,4 mm ± 3,36; Tronco Braquiocefálico presentó un diámetro 9,95 mm 
± 1,90; el ‘’Arco Bovino’’ o Tronco Bicarotideo registro una media de 10,1 mm± 1,37; 
la Arteria Carótida Común Izquierda 5,78 mm ± 1,64; la Arteria Subclavia Izquierda 
8,0 mm ± 2,3; la Arteria Vertebral Izquierda con 3,97 mm ± 0,47 y por último la 
Arteria Tiroidea Media 6,1 mm (Tabla 6). 
La distribución de los tipos de A.A en el presente estudio, resultó muy similar a la 
reportada por autores en población colombiana y otros países, siendo más frecuente 
el A.A Tipo I seguido del A.A Tipo II o ‘´Arco Bovino’’; por otra parte los diámetros 
 
 
vasculares arrojaron resultados análogos a los obtenidos por Ballesteros et al en 
población colombiana, pero medias evidentemente menores a las reportadas en 
otros estudios internacionales.  
En conclusión, aunque las frecuencias de los tipos de A.A resultan ser similares 
entre población colombiana y otros países, los diámetros vasculares reflejan ser 
evidentemente menores en población local respecto a otras poblaciones alrededor 
del mundo. 
PALABRAS CLAVE: Variación Anatómica, Arco Aórtico, Arteria Aorta, Diámetro,  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La Arteria Aorta es un vaso sanguíneo de gran calibre, que se encuentra definida 
desde el anillo vascular de la válvula aortica hasta su división en arterias iliacas 
comunes a nivel del promontorio sacro 3,4; dicha estructura anatómica se ha 
relacionado con diversos procesos patológicos conexos íntimamente con su 
estructura histológica, la cual, de manera íntegra, se encarga de los siguientes 
procesos fisiológicos según Hutchinson et al.: 1. antiateroscleróticas y 
antitromboticas, 2. Condensador, conductor y bomba 4. Dentro de dicha estructura 
anatómica, existe una subdivisión determinada por relaciones anatómicas o por 
afluentes sanguíneos propios de dicha arteria, tal es el caso del Cayado de la Aorta 
(C.A) ubicado en el mediastino superior y que se define como la porción conformada 
por el origen del tronco braquiocefálico arterial hasta el inicio de la arteria subclavia 
izquierda 4 y el Arco Aórtico (A.A) que tiene su origen en la porción posterior a la 
segunda articulación esternocostal derecha y termina por detrás de la segunda 
articulación esternocostal izquierda 3. 
En dicho A.A. se originan estructuras vasculares que suplirán las extremidades 
superiores y el encéfalo 4, éstas corresponden a: Tronco Braquiocefálico Arterial, 
Arteria Carótida Común Izquierda y Arteria Subclavia Izquierda, la frecuencia de 
éste patrón ha sido reportada por diferentes autores entre el 65% - 92,6% 5,6,7,8,9,10, 
los casos restantes corresponden a variaciones anatómicas ocasionadas muy 
probablemente por procesos embriológicos durante la gestación y que se relacionan 
directamente con la disposición de las ramas vasculares primitivas dentro del 
Cayado aórtico 11; dichas estructuras anatómicas, especialmente las que 
corresponden a las determinadas ‘’variaciones’’ suelen tener importancia en 
diferentes procesos patológicos, durante el abordaje quirúrgico y sus 
complicaciones 12; de igual forma la existencia de variaciones anatómicas en ésta 
estructura, se ha convertido en un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad 
 4 
 
aórtica 6, convirtiéndose de esta manera en distribuciones vasculares muy 
importantes, ya sea para el diagnóstico o planeación del abordaje quirúrgico abierto  
y endovascular en enfermedad aortica 6,12,13. 
Por lo tanto, surgió la necesidad de conocer a profundidad, cual es la frecuencia de 
las variaciones anatómicas de los vasos sanguíneos provenientes del A.A en una 
muestra de población colombiana así como los calibres de cada estructura vascular, 
ambos datos muy relevantes a la hora del abordaje clínico así como en la 
determinación de riesgo y complicaciones quirúrgicas derivadas de enfermedad 
aórtica 4,12,13. 
Para cumplir con el objetivo, se llevó a cabo un estudio descriptivo analítico 
transversal en una muestra de 40 plastrones cervicotorácicos obtenidos por 
muestreo a conveniencia del anfiteatro de medicina humana de la Universidad De 
Ciencias Aplicadas y Ambientales – U.D.C.A.; mediante un proceso de disección y 
observación, se clasificaron los A.A según la categorización propuesta por Natsis  
et al (Figura 1) y se llevó a cabo la medición de los diámetros vasculares según la 
metodología utilizada por Ballesteros et al 13. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Las variaciones anatómicas del Arco Aórtico han sido ampliamente estudiadas en 
el ámbito de la morfología debido a su gran impacto a nivel clínico y quirúrgico, por 
lo tanto existe una gran variedad de estudios anatómicos alrededor del mundo que 
pretenden determinar cuál es la frecuencia de estos sucesos en diferentes grupos 
poblacionales, obtener información acerca de su relación con diferentes patologías 
de tipo vascular y brindar datos más acertados a cirujanos y médicos en general, 
con el objetivo de mejorar la atención de los pacientes con enfermedades 
relacionadas a estas estructuras vasculares. 
Según diferentes estudios morfológicos, la anatomía estándar del Arco Aórtico ha 
sido conocida como aquella en donde emergen: un Tronco Braquiocefálico Arterial 
(TBC), una Arteria Carótida Común Izquierda (ACCI) y una Arteria Subclavia 
Izquierda (ASI), este patrón, está presente en cerca del 65% - 92,6% de los casos 
5,6,7,8,9,10;en Colombia, la frecuencia de este modelo ‘’usual’’ o Tipo I no se aleja del 
rango previamente mencionado y se ubica en el 71,3% 13 (Tabla 1).  
El porcentaje restante de los Arcos Aórticos  que no cuentan con una disposición 
anatómica ´´usual´´, se considera que cursan con una variación anatómica; en la 
actualidad existen 4 grandes grupos en los cuales, éstas anomalías pueden ser 
congregadas: Tipo II: origen común del TBC y ACCI conocido como Tronco 
Bicarotideo (TBbC), con una frecuencia del 15% al  25% 5,6,9,12, en Colombia la 
frecuencia de este patrón es de alrededor 17,2% al 27,4% 13,14; Tipo III: TBC, ACCI, 
Arteria Vertebral Izquierda (AVI) originándose directamente del Arco Aórtico (A.A.) 
y ASI, se reporta una frecuencia tan baja como del 0,79% hasta del 10% 5,6,7,9,12, en 
Colombia la frecuencia reportada es del 8,1% al 15,16% 13,14; y el último grupo Tipo 
IV: se caracteriza por incluir todas las demás variaciones anatómicas que no 
ingresan en ninguno de los grupos anteriores, incluyendo la Arteria Subclavia 
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Derecha Aberrante con una frecuencia aproximada del 1% 5,6,9,12, en nuestra 
población se han reportado frecuencias del 3,3% 13,14 (Tabla 1); algunos autores, 
por motivos descriptivos, desglosan el Tipo IV en otros 4 grupos adicionales: Tipo 
IV: ASD, tronco común entre la ACCD y ACCI, ASI; Tipo V: (TRONCO COMÚN 
ACCD,ACCI), ASI, Arteria Subclavia Derecha Aberrante ASDA; Tipo VI: tronco 
común entre ACCI y ACCD, tronco común ASD y ASI; Tipo VII: ausencia de TBC; 
ASD,ASI,ACCD,ACCI; Tipo VIII: TBC, Arteria Tiroidea Media (ATM), ACCI,ASI; 
todas estas últimas, con una frecuencia reportada del 0,16% cada una 5 (Tabla 1) 
(Figura 1). 
Otro punto que se debe tener en cuenta a la hora de hablar del A.A y sus afluentes, 
son sus diámetros. A.A propiamente dicho se determinó que cuenta con una 
diámetro promedio de 20,1mm en población colombiana 13; TBC entre 11,2mm y 
21,82mm, en Colombia se ha descrito en 9,7 mm 10,13; El TBbc ha presentado un 
diámetro entre 14,5mm y 17,3mm y en población colombiana una media de 14,3mm 
10,13;  la ACCI se ha reportado con un diámetro promedio entre 7,5mm y 11,61mm 
mientras que en nuestro país se ha encontrado en una media de 6,3 mm 10,13. La 
Arteria Subclavia Izquierda ha presentado un diámetro promedio entre 8,8mm y 
17,42mm mientras que en la población local se ha encontrado en 7,6 mm 10,13 (Tabla 
2), los diámetros de la ATM y AVI, no han sido reportados en población local ni 
internacional 10,13. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
   
Debido a que las variaciones anatómicas representan un factor de riesgo de mal 
pronóstico en cirugía vascular y procedimientos quirúrgicos adyacentes, así como 
un relevante valor clínico en diferentes procesos nosológicos, resulta transcendental 
describir y esclarecer cual es la distribución de dichas anomalías morfológicas en 
nuestra población 12,15. 
En un estudio llevado a cabo en la universidad de Yale, en los Estados Unidos, en 
el cual se utilizaron 556 Tomografías provenientes de pacientes que fueron 
intervenidos por enfermedad aortica y los compararon con tomografías de población 
general que no había desarrollado ningún tipo de enfermedad a ese nivel. 
Determinaron que el 33,5% de los pacientes que contaban enfermedad aortica 
diagnosticada tuvieron algún tipo de anomalía en el A.A: el 24,6% correspondían 
Tipo II; 6,3% al Tipo III; 1,8% al Tipo IV, siendo mayor al grupo control (población 
general) con una asociación estadísticamente significativa, mientras que en el 
66,5% de los pacientes restantes que no tuvieron anomalías, la frecuencia resulto 
ser mucho menor con respecto a la población general sana (81%, P <.001); por lo 
tanto se llegó a la conclusión de que las variaciones anatómicas del CA deben ser 
consideradas como un factor de riesgo para enfermedad Vascular Aortica  con 
independencia del hábito tabáquico o la dislipidemia; de igual forma se demostró la 
asociación de dichas variaciones con la presencia simultánea de una Válvula Aortica 
Bicúspide lo que podría reflejar un vínculo genético o embriológico entre esta dos 
entidades 6. 
De carácter similar, el reconocimiento de las variaciones anatómicas previo a un 
procedimiento quirúrgico o medios diagnósticos como la angiografía de cuatro 
vasos resultan fundamental para determinar la técnica quirúrgica que se 
implementara, atenuando la probabilidad de falla quirúrgica o complicaciones 
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intraoperatorias 8,10,12,16. Tal es el caso de la variación Tipo III la cual se ha coligado 
a un extenso compromiso vascular durante la descompresión en la cirugía cervical 
anterior, que puede resultar en exanguinación y déficit neurológico permanente 5; 
por otra parte, en el ámbito clínico, la asociación de la arteria subclavia aberrante 
(también clasificada como Tipo IV) con síntomas compatibles con disfagia (Disfagia 
Lusoria) demuestra una vez más la necesidad del conocimiento preciso de las 
anomalías anatómicas a este nivel vascular 5,11,12,16. 
De igual forma, se ha podido demostrar que tanto los diámetros del A.A y sus 
afluentes, se relacionan directamente con el riesgo de complicaciones durante 
procesos quirúrgicos abiertos o endovascualres 10, por lo tanto son tan importantes 
como la variación anatómica propiamente dicha. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
  
La Arteria Aorta (AO) es un vaso sanguíneo de gran calibre, que se encuentra 
definido desde la válvula aortica en el corazón hasta su división en arterias iliacas 
comunes a nivel del promontorio sacro 3,4; dicha estructura anatómica se ha 
relacionado con diversos procesos patológicos conexos íntimamente con su 
estructura histológica, la cual, de manera íntegra, se encarga de los siguientes 
procesos fisiológicos según Hutchinson et al.: 1. antiateroscleróticas y 
antitrombóticas, 2. Condensador (almacenar energía cuando se distiende), 
conductor y bomba 4;  las capas del vaso sanguíneo de igual forma, cumplen con 
funciones específicas: la íntima se encarga de ser antitrombótica y anti 
ateroesclerótica, allí generalmente se produce enfermedad por factores de riesgo 
asociados como el tabaquismo, la hipertensión, la dislipidemia y la diabetes; por otra 
parte la capa media conformada por tejido elástico se encarga de mantener un flujo 
sistólico continuo así como de almacenar energía para permitir la continuidad del 
flujo sanguíneo durante la diástole (bombeo de sangre de forma pasiva, fenómeno 
de Windkessel). De igual forma está conformada por tejido fibroso, el cual, está 
organizado para resistir la sobre distención por volumen intravascular y de esta 
manera impedir la ruptura aórtica; por último la adventicia o externa, cumple las 
funciones de nutrición por medio de los vasa vasorum 4. 
Dentro estructura anatómica de la AO, existe una subdivisión determinada por 
relaciones anatómicas o por afluentes sanguíneos propios de dicha arteria, tal es el 
caso del Cayado de la Aorta (CA) ubicado en el mediastino superior y que se define 
como la porción conformada por el origen del TBC hasta el inicio de la ASI 4,13,esta 
estructura, según Moore et al, se diferencia del A.A debido a que su delimitación, 
no está determinada por afluentes vasculares sino por relaciones anatómicas de la 
caja torácica, ésta inicia por detrás de la segunda articulación esternocostal derecha 
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a nivel del ángulo esternal y termina posterior a la segunda articulación 
esternocostal izquierda, en donde se convierte en Aorta Torácica 3.  
La mayoría del sistema cardiovascular en los seres humanos es simétrico, excepto 
en el caso de los vasos originados del AO, ya que la ASD y la ACCI se originan del 
TBC o arteria innominada, mientras que sus homólogos contralaterales los hacen 
directamente del AO; los cambios dentro de este proceso embriológico, se supone, 
están determinados por cambios genéticos u hormonales en el saco aórtico, en los 
arcos aórticos primitivos y las arterias aortas dorsales; estas la variaciones 
anatómicas surgen cuando porciones de los arcos primitivos persisten en lugar de 
desaparecer o porque desaparecen en lugar de persistir 17,18,19. 
En dicho A.A se originan estructuras vasculares que suplirán las extremidades 
superior y el encéfalo (20,4) éstas corresponden a: TBC, ACCI Y ASI y se clasifica 
como Arco Aórtico Tipo I, la frecuencia de éste patrón ha sido reportada por 
diferentes autores entre el 74,4% y 83% y en nuestro país un frecuencia del 71,3% 
5,6,7,8,9,10,13 (Tabla 1), los casos restantes corresponden a variaciones anatómicas 
ocasionadas muy probablemente por procesos embriológicos durante la gestación 
y que se relacionan directamente con la disposición de las ramas vasculares dentro 
del A.O 11 (Figura 1).   
Tabla 1. Distribución de variaciones anatómicas del Arco Aórtico en la población 
mundial. 
AUTOR TIPO I TIPO II TIPO III TIPO 
IV 
TIPO V TIPO 
VI 
TIPO 
VII 
TIPO 
VIII 
PAÍS 
Natsis  
et al. 
83% 
(527) 
15% 
(96) 
0,16% 
(5) 
0,16 % 
(1) 
0,16% 
(1) 
0,16% 
(1) 
0,16% 
(1) 
0,16% 
(1) 
GRECIA 
Zekiye  
et al. 
74,4% 
(845) 
21,1% 
(240) 
2,9% 
(33) 
1,6% 
(18) 
- - - -  TURQUÍA 
Ballesteros et 
al. 
71,3% 
(87) 
17,2% 
(21). 
8,2% 
(10) 
3,3% 
(4) 
- - - - COLOMBIA 
Alsaif  
et al. 
77% (27) - - 23% 
(9) 
- - - - ARABIA 
SAUDI. 
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El porcentaje restante de los Arcos Aórticos  que no cuentan con una disposición 
anatómica ´´usual´´, se considera que cursan con una variación anatómica; en la 
actualidad existen 4 grandes grupos en los cuales, éstas anomalías pueden ser 
congregadas: Tipo II: origen común del TBC y ACCI conocido como Tronco 
Bicarotideo (TBbC), con una frecuencia del 15% al  25% 5,6,9,12, en Colombia la 
frecuencia de este patrón es de alrededor 17,2% al 27,4% 13,14; Tipo III: TBC, ACCI, 
Arteria Vertebral Izquierda (AVI) originándose directamente del Arco Aórtico (A.A.) 
y ASI, se reporta una frecuencia tan baja como del 0,79% hasta del 10% 5,6,7,9,12, en 
Colombia la frecuencia reportada es del 8,1% al 15,16% 13,14; y el último grupo Tipo 
IV: se caracteriza por incluir todas las demás variaciones anatómicas que no 
ingresan en ninguno de los grupos anteriores, incluyendo la Arteria Subclavia 
Derecha Aberrante con una frecuencia aproximada del 1% 5,6,9,12, en nuestra 
población se han reportado frecuencias del 3,3% 13,14 (Tabla 1); algunos autores, 
por motivos descriptivos, desglosan el Tipo IV en otros 4 grupos adicionales: Tipo 
IV: ASD, tronco común entre la ACCD y ACCI, ASI; Tipo V: (TRONCO COMÚN 
ACCD,ACCI), ASI, Arteria Subclavia Derecha Aberrante ASDA; Tipo VI: tronco 
común entre ACCI y ACCD, tronco común ASD y ASI; Tipo VII: ausencia de TBC; 
ASD,ASI,ACCD,ACCI; Tipo VIII: TBC, Arteria Tiroidea Media (ATM), ACCI,ASI; 
todas estas últimas, con una frecuencia reportada del 0,16% cada una 5 (Tabla 1) 
(Figura 1). 
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Figura 1. Representación de variaciones anatómicas, según la clasificación 
propuesta por Natsis et al. 
TIPO DE ARCO GRÁFICA DESCRIPCIÓN 
 
 
 
 
TIPO I 
 
 
1: A.A. 
2: TBC. 
3: ACCI. 
4: ASI. 
5: ACCD. 
6: ASD. 
 
 
 
 
 
TIPO II 
 
 
1: A.A. 
2: ARCO BOVINO. 
3: ASD. 
4: ACCI. 
5: ASD. 
 
 
 
 
TIPO III 
 
 
1: A.A 
2: TBC. 
3: ACCI. 
4: AVI. 
5: ASI. 
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TIPO IV 
 
 
1: A.A. 
2: ASD. 
3: ORIGEN COMÚN 
(4:ACCD, 5: ADDI). 
6: ASI. 
 
 
 
TIPO V 
 
 
 
1:A.A. 
2: TRONCO COMÚN DE 3: 
ACCD Y 4: ACCI. 
5: ASI. 
6: ASDA. 
 
 
 
TIPO VI 
 
 
1: A.A. 
2: ORIGEN COMÚN (3: 
ACCI, 4:ACCI). 
5: ORIGEN COMÚN ( 6: 
ASD, 7: ASI) 
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TIPO VII 
 
 
AUSENCIA DE TRONCO 
BRAQUIOCEFALICO 
1: A.A. 
2: ASD. 
3: ACCD. 
4: ACCI. 
5: ASI. 
 
 
 
 
 
TIPO VIII 
 
 
1: A.A. 
2: TBC. 
3: ASD. 
4: ACCD. 
5: ATM. 
6: ACCI. 
7: ASI. 
Convenciones: A.A: Arco Aórtico; TBC: Tronco Braquiocefalico; A.B: Arco Bovino; 
ACCI: Arteria Carotida Común Izquierda; ASI: Arteria Subclavia Izquierda;ASDA: 
Arteria Subclavia Derecha Aberrante; AVI: Arteria Vertebral Izquierda; ATM: Arteria 
Tiroidea Media; Tomada y Modificada de: Konstantinos I. Natsis · Ioannis A. 
Tsitouridis · Matthaios V. Didagelos · Andis A. Fillipidis · Konstantinos G. Vlasis · 
Prokopios D. Tsikaras. Anatomical variations in the branches of the human aortic 
arch in 633 angiographies: clinical signiWcance and literature review. Surg Radiol 
Anat.2009; 31:319–323. 
Dichas estructuras anatómicas, especialmente las que corresponden a las 
determinadas ‘’variaciones’’ suelen tener importancia en diferentes manifestaciones 
patológicas durante el abordaje quirúrgico y sus complicaciones 12, de igual forma 
se ha demostrado que son un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad 
aortica, convirtiéndose de esta manera, en distribuciones vasculares muy 
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importantes para el diagnóstico de una enfermedad o para la cirugía vascular y las 
diferentes intervenciones que en ella se llevan a cabo 6,12,13. 
Otro punto que se debe tener en cuenta a la hora de hablar del A.A y sus afluentes, 
son sus diámetros. A.A propiamente dicho se determinó que cuenta con una 
diámetro promedio de 20,1mm en población colombiana; TBC entre 11,2mm y 
21,82mm, en Colombia se ha descrito en 9,7 mm 10,13; El TBbc ha presentado un 
diámetro entre 14,5mm y 17,3mm y en población colombiana una media de 14,3mm 
10,13; la ACCI se ha reportado con un diámetro promedio entre 7,5mm y 11,61mm 
mientras que en nuestro país se ha encontrado en una media de 6,3 mm 10,13; La 
Arteria Subclavia Izquierda ha presentado un diámetro promedio entre 8,8mm y 
17,42mm mientras que en la población local se ha encontrado en 7,6 mm 10,13; 
(TABLA 2), los diámetros de la ATM y AVI, no han sido reportados en población 
local ni internacional 10,13. 
Tabla 2. Medias de diámetros en milímetros de los principales vasos sanguíneos en 
población mundial. 
ESTUDIO A.A TBC A.B ACCI ASI AVI ATM PAÍS 
Alsaif A. 
et al. 
 17,97 ± 
3,85. 
- 9,7 ± 
1,91. 
14,33 
±3,09 
- - Arabia 
Saudí 
Ballesteros 
et al 
20,1 9,7  14,3 6,3 7,6 - - Colombia 
Wright 
et al. 
 12,5 14,5 7,5 10 - - Irlanda 
Grande 
et al. 
 11,2 - 8,5 8,8 - - Portugal 
Yeri 
et al. 
 11,5 17.6 7,9 10,1 - - Argentina 
Convenciones: A.A: Arco Aórtico; TBC: Tronco Braquiocefalico; A.B: Arco Bovino o 
tronco bicarotideo; ACCI: Arteria Carotida Común Izquierda; ASI: Arteria Subclavia 
Izquierda; AVI: Arteria Vertebral Izquierda; ATM: Arteria Tiroidea Media. Tomada y 
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modificada de Herrera NE, Ballesteros LE & Forero PL, Caracterización de las 
Ramas del Arco Aórtico en una Muestra de Población Colombiana. Un Estudio con 
Material de Autopsia, Int. J. Morphol.2012; 30(1):49-55. 
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4. OBJETIVOS 
 
 
4.1 OBJETIVOS GENERALES 
 
4.1.1. Determinar la frecuencia de variantes anatómicas provenientes del 
Arco Aórtico en una muestra de 35 plastrones Cervicocardiopulmonares y 
digestivos de población Colombiana. 
4.1.2 Establecer los diámetros vasculares correspondientes al Arco Aórtico y 
de sus ramas emergentes. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
4.2.1. Definir la prevalencia del Arco Aórtico Tipo I, Tipo II, Tipo III, Tipo IV, 
Tipo V, Tipo VI y Tipo VII en la muestra de estudio. 
4.2.2 Establecer los diámetros vasculares en milímetros, correspondientes al 
Arco Aórtico propiamente dicho y de las ramas emergentes al Arco Aórtico 
Tipo I, Tipo II, Tipo III, Tipo IV, Tipo V, Tipo VI y Tipo VII en la muestra de 
estudio. 
4.2.3 Contrastar los resultados del estudio con la evidencia nacional e 
internacional. 
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5. METODOLOGÍA 
 
 
Estudio descriptivo analítico transversal, llevado a cabo mediante disección de 35 
plastrones cervicocardiopulmonares, obtenidos por muestreo a conveniencia del 
anfiteatro de medicina humana de la Universidad De Ciencias Aplicadas y 
Ambientales – U.D.C.A y donados en convenio por el Instituto de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses; no fueron tenidos en cuenta aquellos que presentaran 
malformaciones congénitas cervicales; evidencia de traumatismo cervical; procesos 
tumorales cervicales o alteraciones anatómicas del plastrón fruto de la manipulación 
posterior a su extracción del cadáver. 
 
El proceso de disección fue llevado a cabo, por medio de la resección de tejido 
graso y pericardio que cubría la Aorta Ascendente, el Arco Aórtico y los vasos 
sanguíneos provenientes de este último; posterior a la disección previamente 
descrita, se procedió a cuantificar en mm los diámetros vasculares correspondientes 
al Arco Aórtico con un calibrador digital (Figura 2); durante todo el proceso, se 
tomaron evidencias fotográficas con cámara NIKON 1 J5. 
 
Figura 2. Proceso de medición de diámetros vasculares y distancias intervasculares. 
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Efectuadas las respectivas observaciones y mediciones, se tabuló la información 
obtenida en Excel 2013 utilizando como parámetro para clasificación propuesta por 
Natsis et al Figura 1; los datos correspondientes a las mediciones vasculares, fueron 
tabuladas y catalogadas mediante la clasificación utilizada en el trabajo de 
Ballesteros et.al (tabla 3). 
Los datos obtenidos de la clasificación de variaciones anatómicas, fueron tratados 
mediante frecuencias absolutas y relativas para su respectiva comparación con 
otros estudios nacionales e internacionales; mientras que aquellas evidencias 
obtenidas, fruto de la medición de diámetros vasculares fueron manejadas mediante 
medias y desviaciones estándar. 
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6. RESULTADOS 
 
Se realiza estudio analítico, descriptivo, transversal que consistió en la disección de 
treinta y cinco plastrones cervicopulmonares de los cuales se obtuvo información 
referente al Tipo de A.A, los diámetros vasculares de cada una de sus ramas 
emergentes así como las distancias entre cada una de ellas. 
Respecto al tipo de A.A, se determinó que el espécimen más frecuente en la 
muestra correspondió al Arco Aórtico Tipo I o ‘’Patrón usual’ en el 74,29% (n:26), 
mientras que el Arco Aórtico Tipo II o ´´Arco Bovino’’ se encontró en el 11,43% (n:4), 
el Arco Aórtico Tipo III en el 8,57% (n:3), el Arco Aórtico Tipo V en el 3% (n:1) de la 
población estudiada, y el Arco Aórtico Tipo VIII con una frecuencia del 3% (n:1); 
cabe resaltar que las variaciones del arco aórtico Tipo IV, VI y VII no fueron halladas 
en el presente estudio (Tabla 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Arco Aórtico Tipo I. Figura 4. Arco Aórtico Tipo II. 
1: A.A; 2: TBbC; 3: TBC, 4: ACCI;     
5: ASI 
1: A.A; 2: TBC; 3: ACCI; 4: ASI. 
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Figura 5. Arco Aórtico Tipo III Figura 6. Arco Aórtico Tipo V 
Figura 7. Arco Aórtico Tipo VIII 
1: A.A; 2: TBC; 3: ACCI; 4: AVI;        
5: ASI 
1: A.A; 2: TRONCO COMÚN ACCD 
3 Y ACCI: 4; 5: ASDA; 6: ASI. 
1: A.A; 2: TBC; 3: ACCI; 4: ATM; 5: ASI;      
6: ESÓFAGO; 7: GLÁNDULA TIROIDES 
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Tabla 3. Distribución de variaciones anatómicas del Arco Aórtico en el presente 
estudio. 
AUTOR TIPO 
I 
TIPO 
II 
TIPO 
III 
TIPO 
IV 
TIPO 
V 
TIPO 
VI 
TIPO 
VII 
TIPO 
VIII 
PAÍS 
PRESENTE 
ESTUDIO 
74,29%
(26) 
11,43% 
(4) 
8,57% 
(3) 
0% 
(0) 
3% 
(1) 
0% 
(0) 
0% 
(0) 
3% 
(1) 
COLOMBIA 
 
Adicionalmente se obtuvieron los diámetros correspondientes al A.A antes del 
origen del primer vaso sanguíneo, así como de las demás estructuras emergentes; 
allí, se determinó que el diámetro para el A.A fue de 23,4 mm ± 3,36; la medición 
del TBC arrojo un diámetro 9,95 mm ± 1,90; la estructura correspondiente al Arco 
Bovino registro una medición de 10,1 mm± 1,37; la ACCI  reportó 5,78 mm ± 1,64; 
la ASI obtuvo en la medida 8,0 mm ± 2,3; la AVI con 3,97 mm ± 0,47 y por último la 
ATM 6,1 mm (Tabla 6). 
Tabla 4. Medias de diámetros de los principales vasos sanguíneos en el presente 
estudio, en mm y con desviación estándar. 
ESTUDIO A.A TBC A.B ACCI ASI AVI ATM PAÍS 
PRESENTE 
ESTUDIO 
23,4 ± 
3,36 
9,95  ± 
1,90 
10,1 ± 
1,37 
5,78 ± 
1,64 
8,0 ± 
2,3 
3,97 ± 
0,47 
6,1 COLOMBIA 
Convenciones: A.A: Arco Aortico; TBC: Tronco Braquiocefálico; A.B: Arco Bovino o 
tronco bicarotideo; ACCI: Arteria Carótida Común Izquierda; ASI: Arteria Subclavia 
Izqueirda; AVI: Arteria Vertebral Izquierda; ATM: Arteria Tiroidea Media. 
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7. DISCUSIÓN 
 
El estudio de las variaciones anatómicas del Arco Aórtico (A.A), ha sido un tema de 
gran importancia en la investigación morfológica debido a su gran valor en el 
abordaje clínico y quirúrgico de la enfermedad aortica; de manera clásica se han 
descrito diferentes patrones morfológicos del A.A; el primer patrón corresponde al 
Tipo I o patrón ‘usual’, que consiste en la aparición de tres ramas vasculares 
denominadas TCB, ACCI y ASI, dicha distribución anatómica se ha descrito en la 
literatura con una frecuencia entre el 71,3% - 83% (Tabla 7), en el presente estudio 
se encontró una frecuencia del 74,29%, la cual se halla dentro del rango 
previamente descrito. Dicha frecuencia resultó ser muy similar a la reportada por 
Zekiye y colaboradores, quienes reportaron una frecuencia del 74,4% que no resulta 
muy diferente de la reportada por el presente estudio. 
El A.A Tipo II o ‘Arco Bovino’, es la segunda distribución reportada con más 
frecuencia después de A.A Tipo I. consiste en un tronco vascular común entre el 
TBC y la ACCI, con una ASI en solitario, su aparición se ha descrito desde el 15% 
al 21,1% (Tabla 7), en el presente estudio se obtuvo una frecuencia del 11,43% lo 
que resulta ser menor a lo reportado por Natsis et al. en Grecia, por Zekiye et al. en 
Turquía y por Ballesteros et al. en Colombia 10,13; cabe resaltar que el A.A Tipo II, 
ha demostrado ser un factor de riesgo para enfermedad aortica prematura y por lo 
tanto, el conocimiento de su frecuencia en la población general, podría ayudar a 
determinar la probabilidad de  enfermedad en pacientes con este tipo de anomalía 
6.  
Lo correspondiente al A.A Tipo III, que se define como el origen de  TBC, una ACCI, 
AVI originándose directamente del A.A. acompañada de la ASI; este patrón se ha 
reportado con frecuencias que van desde el 0,16% hasta el 8,2% (Tabla 7), la 
frecuencia de este tipo de arco aórtico en el presente estudio se encontró en 8,57%; 
aunque lo encontrado se localiza fuera del rango previamente mencionado, si está 
muy cercano a la reportada por Ballesteros et al. en población colombiana,  ambos 
 24 
 
estudios muestran una frecuencia evidentemente superior a las obtenidas por 
Natsis et al y Zekiye et al. ésto podría significar que dicha variación del A.A apela 
una preferencia poblacional, lo que resulta muy importante a la hora de un abordaje 
clínico y quirúrgico de la enfermedad aórtica.  
Respecto al A.A Tipo IV, existe una gran discrepancia entre los diferentes estudios 
poblacionales alrededor del mundo, esto se debe a que algunos autores utilizan este 
tipo de A.A para clasificar todas aquellas variaciones anatómicas que no encajan en 
ninguno de los tres primeros grupos, mientras que otros, como Natsis et al. Llegan 
a reportar hasta 8 tipos de A.As, logrando una descripción morfológica mucho más 
exacta; tomando esta consideración, se agruparon las frecuencias de las 
variaciones anatómicas en un único grupo (Tipo IV) obteniendo como resultado, que 
se encuentran con frecuencias desde 0,8% al 23%, representando un rango muy 
amplio de aparición; en el estudio actual, dicha agrupación de datos, arrojo un total 
del 6%, representando una frecuencia mayor a la reportada en población local por 
Ballesteros et al. la cual fue del 3,3% pero encontrándose dentro del rango 
usualmente reportado en la población mundial (Tabla 7). 
Con el objetivo de realizar una descripción anatómica más detallada de las 
variaciones anatómicas que se encuentran dentro del grupo IV, se llevó a cabo una 
subclasificación que abarca desde el Tipo IV hasta el Tipo VIII y que fue propuesta 
por Natsis et al; se describen las siguientes características Tipo IV: no existe un 
TBC, la ASD tiene su propio origen, hay tronco común entre la ACCD y ACCI,  y por 
ultimo una ASI; Tipo V: (TRONCO COMÚN ACCD,ACCI), ASI, ASD aberrante; Tipo 
VI: tronco común entre ACCI y ACCD, tronco común ASD y ASI; Tipo VII: ausencia 
de TBC, origen independiente de ASD,ASI,ACCD,ACCI; Tipo VIII: TBC, Arteria 
Tiroidea Media (ATM), ACCI,ASI; el único estudio que permite una comparación con 
el nuestro es el realizado por Natsis y colaboradores, quien reporto un solo caso de 
cada uno de los subtipos previamente mencionados y con una frecuencia del 0,16% 
(Tabla 7), en el presente trabajo, solo se reportó un caso de A.A. Tipo V y un caso 
para A.A Tipo VIII con una frecuencia para cada uno del 3%. Aunque en ambos 
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estudios se reportó un solo evento para cada tipo de A.A, las frecuencias discrepan 
entre sí debido a la muestra poblacional utilizada por cada autor, pero esto no 
imposibilita mostrar lo poco frecuentes que resultan dichas variaciones anatómicas 
en la población general.  
Tabla 5. Distribución de variaciones anatómicas del Arco Aórtico en la población 
mundial y el presente estudio.  
AUTOR TIPO 
 I 
TIPO 
 II 
TIPO 
III 
TIPO 
IV 
TIPO 
V 
TIPO 
VI 
TIPO 
VII 
TIPO 
VIII 
PAÍS 
Natsis  
et al. 
83% 
(527) 
15% 
(96) 
0,16% 
(5) 
0,16 
% (1) 
0,16
% (1) 
0,16
% (1) 
0,16
% (1) 
0,16
% (1) 
GRECIA 
Zekiye 
 et al. 
74,4% 
(845) 
21,1% 
(240) 
2,9% 
(33) 
1,6% 
(18) 
- - - -  TURQUÍA 
Ballesteros 
et al. 
71,3% 
(87) 
17,2% 
(21). 
8,2% 
(10) 
3,3% 
(4) 
- - - - COLOMBIA 
 Alsaif 
 et al. 
77% 
(27) 
- - 23% 
(9) 
- - - - ARABIA 
SAUDI. 
Presente 
Estudio. 
74,29%
(26) 
11,43
% (4) 
8,57% 
(3) 
0% 
(0) 
3% 
(1) 
0% 
(0) 
0% 
(0) 
3% 
(1) 
 
COLOMBIA 
 
Por otra parte, el estudio de los diámetros de los vasos sanguíneos, comprende una 
gran relevancia, no solo a nivel morfológico, sino que también advierte un aspecto 
fundamental a la hora de la evaluación preoperatoria de enfermedad aortica, ya sea 
de manera endovascular o abierta 10; por lo tanto, se determinaron los diámetros 
vasculares de los principales vasos sanguíneos provenientes del A.A. 
El diámetro del arco A.A, ha sido reportado en población colombiana con una media 
de 20,1mm, en el presente estudio se determinó una media de 23,4 mm con una 
desviación estándar (D.E) de 3,36. De los estudios consultados el único que realizó 
medición de arco aórtico fue Ballesteros et al. y reporto una media de 20,1 mm sin 
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reportar desviación estándar; teniendo en cuenta esta medición, el presente estudio 
no se aleja significativamente de la media reportada en población colombiana (Tabla 
8). 
Respecto al TBC, se ha reportado un diámetro mínimo de 9,7 mm hasta un máximo 
de 21,82 mm, en el presente estudio se determinó un diámetro de 9,95 mm con un 
D.E de 1, 90, encontrándose dentro del rango descrito y un poco menor al punto de 
corte inferior (Tabla 8). Se debe precisar que las mediciones realizadas este estudio 
junto con las de Ballesteros et al, arrojaron medias inferiores a las mediciones 
realizadas por otros autores en distintos países, debido muy parablemente a las 
variaciones poblacionales en estatura, que en población colombiana tiende a ser 
menor.  
Por otra parte, las medidas correspondientes al ‘’Arco Bovino’’ o Tronco Bicarotideo 
(Origen común del TCB y ACCI) arrojaron una media 10,1mm con una D.E de ± 
1,37, resultando ser mucho menor a las reportadas por Wright et al, Yeri et al e 
incluso el mismo Ballesteros et al en población colombiana (Tabla 8). 
Otro de los vasos sanguíneos provenientes del A.A que asume una gran relevancia 
es la Arteria Carótida Común Izquierda (ACCI),encargada de suplir la sangre 
oxigenada a las estructuras del cuello y gran parte de la circulación cerebral 20,se 
determinó que la media para ésta arteria es de 5,78mm ± 1,64, resultando ser muy 
similar en el punto de corte superior de 7,42 mm a lo encontrado por otros autores 
alrededor del mundo, pero con un valor mínimo de 4,14 mm, lo que evidencia que 
en algunas ocasiones los diámetros vasculares en nuestra población, pueden ser 
menores a los reportados por otros autores (Tabla 8). 
La Arteria Subclavia Izquierda (ASI), encargada de suplir la circulación al miembro 
superior izquierdo y algunas estructuras torácicas, presentó una media de 8,0mm, 
muy cercana a la reportada por Ballesteros et al. la cual fue de 7,6 lo que sigue 
representando un diámetro menor a lo encontrado en otros estudios; por otra parte 
gracias a la desviación estándar determinada en este estudio de ± 2,3, permitió 
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determinar valor máximo de 10,3mm que ubica a la ACCI  dentro del rango 
reportado mundialmente que comprende desde 7,6mm hasta 17,42mm, pero con 
un valor mínimo de 5,7 que resulta ser inferior a lo reportado previamente (Tabla 8). 
El diámetro de la Arteria Vertebral Izquierda (AVI), aunque es incluida dentro del 
estudio de las variaciones anatómicas, no fue reportada en ninguno de los estudios 
morfológicos consultados, ni siquiera en el realizado por Ballesteros et al. en 
población colombiana, lo que no permite una comparación de resultados; en el 
presente trabajo, la AVI presentó una media de 3,97mm con una D.E ±0,47 (Tabla 
8). 
Por último, la Arteria Tiroidea Media (ATM), una de la menos frecuentemente 
reportada en estudios morfológicos a nivel del A.A. tampoco fue medida por otros 
autores, lo que impide su adecuada comparación; en el presente trabajo, el único 
caso hallado, presentó un diámetro de 6,1 mm (Tabla 8). 
Tabla 6. Medias de diámetros en milímetros de los principales vasos sanguíneos 
en población mundial y presente estudio. 
ESTUDIO A.A TBC A.B ACCI ASI AVI ATM PAÍS 
Alsaif A. 
et al. 
- 17,97 ± 
3,85. 
- 9,7 ± 
1,91. 
14,33 
±3,09 
- - Arabia 
Saudí 
Ballesteros 
et al 
20,1 9,7  14,3 6,3 7,6 - - Colombia 
Wright 
et al. 
- 12,5 14,5 7,5 10 - - Irlanda 
Grande 
et al. 
- 11,2 - 8,5 8,8 - - Portugal 
Yeri 
et al. 
- 11,5 17.6 7,9 10,1 - - Argentina 
Presente 
Estudio. 
23,4 
±3,36 
9,95 
± 1,90 
10,1 
± 1,37 
5,78 
± 1,64 
8,0 
± 2,3 
3,97 
±0,47 
6,1 Colombia 
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Convenciones: A.A: Arco Aórtico; TBC: Tronco Braquiocefalico; A.B: Arco Bovino o 
tronco bicarotideo; ACCI: Arteria Carótida Común Izquierda; ASI: Arteria Subclavia 
Izquierda; AVI: Arteria Vertebral Izquierda; ATM: Arteria Tiroidea Media. Tomada y 
modificada de: Herrera NE, Ballesteros LE & Forero PL, Caracterización de las 
Ramas del Arco Aórtico en una Muestra de Población Colombiana. Un Estudio con 
Material de Autopsia, Int. J. Morphol.2012; 30(1):49-55. 
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8. CONCLUSIONES 
 
Se concluyó, que la distribución de los arcos aórticos en la muestra estudiada, 
presenta frecuencias muy similares a las presentadas por estudios previos en 
población local y mundial, siendo el patrón más frecuente el correspondiente al A.A 
Tipo I.  
Por otra parte A.A Tipo II o ‘’arco bovino’’ presentó una frecuencia menor a la de 
todos los estudios examinados, y dada su comprobada asociación entre su 
presencia y una mayor incidencia de enfermedad aórtica, podría significar que la 
población colombiana tiene un menor riesgo de contraer patologías relacionadas 
con esta variante anatómica 15,21. 
El A.A Tipo III contó con una frecuencia de aparición mucho mayor tanto en el 
presente estudio como en el realizado por Ballesteros et al en población colombiana, 
en comparación a lo reportado por otros autores en diferentes partes del mundo; 
esto podría implicar una particularidad poblacional de esta variación anatómica en 
nuestro país, algo que resulta muy importante para el campo de la cirugía 
endovascular y abierta, especialmente a la hora de planificar procedimientos 
quirúrgicos de alta complejidad. 
De igual forma, los resultados obtenidos para el A.A Tipo IV y sus subdivisiones, 
resultaron ser las de menor frecuencia de aparición comparadas con los demás 
grupos; pero no se debe obviar que en este conjunto se describieron dos vasos 
sanguíneos que son poco frecuentes, la Arteria Subclavia Derecha Aberrante y la 
Arteria Tiroidea Media, por lo tanto los médicos como los cirujanos deben estar 
atentos a la posible aparición de estos dos vasos sanguíneos en pacientes de 
población colombiana.  
Los diámetros correspondientes a los vasos sanguíneos provenientes del A.A, en 
general, presentaron medias inferiores a las reportadas por autores de otros países, 
esto muy probablemente debido a las diferencias antropométricas de talla y peso, 
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medidas que en nuestra población tienden a ser relativamente menores en 
comparación con otras poblaciones alrededor del mundo 13. Al contar con unos 
diámetros más reducidos el riesgo de enfermedad en estos vasos sanguíneos se 
incrementa 6,15, por lo que la población colombiana podría estar en mayor riesgo de 
adquirir enfermedad vascular en vasos derivados del A.A. 
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10. ANEXOS 
 
 
10.1 CARTA ACEPTACIÓN: 
 
